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 COMMUNICATION
« L’honneur de la médecine et ses difficultés sont dans cette alliance du devoir de la science et du devoir d’humanité. »
Jean Bernard
INTRODUCTION
Les quarante dernières années ont profondément modifié 
l’exercice de la chirurgie dentaire. Le matériel s’est sophistiqué, 
le geste technique s’est affiné, tandis que les responsabilités 
se sont accrues. En toute logique, la capacité professionnelle 
de l’art dentaire a été élargie par la reconnaissance d’une 
définition de la pratique de la chirurgie dentaire qui comporte 
aujourd’hui le diagnostic et le traitement des maladies congé-
nitales et acquises, réelles ou supposées de la bouche, des dents, 
des maxillaires et des tissus attenants.
En 2012, avec la mise en place de nouvelles spécialités en 
chirurgie dentaire, la chirurgie orale est devenue un nouveau 
champ d’action chirurgicale ouvert aux odontologistes. Car 
le chirurgien-dentiste ne soigne pas seulement une dent, des 
gencives, une langue ou des joues, mais traite un patient dans 
sa globalité sur une zone particulièrement sensible qu’est le 
visage. Il peut aussi participer à des missions de recherche dans 
le soin dentaire courant, et dans le soin d’exception du visage.
L’INTRICATION DES SOINS ET DE LA RECHERCHE EN MÉDECINE 
ORALE. UNE QUESTION ÉTHIQUE
ENTANGLEMENT OF CARE AND RESEARCH IN ORAL MEDICINE : AN 
ETHICAL QUESTION.
Par le Docteur Philippe PIRNAY
(Communication présentée le 4 juin 2015)
L’intrication des actes de soin et des actes de recherche est devenue une caractéristique majeure de 
la médecine et de la chirurgie orale. La première responsabilité des soignants et des chercheurs est la 
santé et le bien-être du patient. L’intérêt des personnes qui se prêtent à une recherche biomédicale 
doit toujours primer sur les seuls intérêts de la science et de la société. À partir de deux exemples issus 
du soin d’exception ; la greffe du visage, et du soin courant ; l’extraction dentaire, l’auteur explique 
comment l’éthique et les questions de santé publique prennent une dimension importante lorsque 
la recherche rencontre le soin. Son analyse permet de justifier ces recherches et d’en débattre, en 
fixant leurs limites.
Résumé
(1)  Ancien président de l’Académie nationale de chirurgie dentaire. DDs - PhD - MCU-PH. Faculté de chirurgie dentaire – Université Paris Descartes 1, rue Maurice Arnoux, 
92120 Montrouge.
The intrication of care and research became a major characteristic for medicine and oral surgery. The 
first responsibility of caregivers and researchers is the patient’s health and well-being. Interest of the 
people who lend themselves to a biomedical research must always take precedence over the sole 
interest of science and society. Taking two examples resulting from the exceptional treatment; face 
transplant, and current care; tooth extraction, the author explains how ethics and the public health 
questions take a important dimension when research meets the care. His analysis makes it possible 
to justify this research and to discuss it by setting their limits.
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Mais le rôle du praticien dans sa relation avec le patient est 
différent de celui de l’investigateur dans sa relation avec le 
sujet, même si  praticien et investigateur sont la même per-
sonne. La première responsabilité du soignant est la santé et 
le bien-être du patient alors que celle de l’investigateur est 
l’apport de connaissances qui peuvent contribuer ou non à la 
santé et au bien-être du sujet d’étude: le rôle du médecin doit 
donc toujours prévaloir sur celui de l’investigateur1. Cette 
interpénétration peut conduire à des situations qui soulèvent 
un questionnement éthique que nous analysons dans cette 
présentation.
LE VISAGE ET SA SINGULARITE
Le visage  
Au cours de l’histoire le visage a toujours eu une place parti-
culière. Si l’humain a un sens disait Levinas, il le trouve dans 
l’appel que me lance le visage de l’autre. Il ajoute dans Totalité 
et infini2 que l’humanité avait en partage le langage et le visage.
Tout le monde a un visage, du moins tous les humains car 
l’homme est le seul animal qui ait un visage. Parlant d’animaux, 
même domestiques, nous n’avons pas coutume de parler de leur 
« visage ». Ainsi, nous parlons de la gueule du chien, même s’il 
s’agit là du meilleur ami de   l’homme3. C’est peut-être pourquoi 
l’un des caractères de la violence symbolique mise en œuvre par 
le raciste explique David Le Breton4 consiste en cette négation 
chez l’autre de son visage. Parce qu’il est le signe de l’homme, 
la plus haute valeur que celui-ci incarne, le mépris à son égard 
passe par l’animalisation ou le rabaissement de son visage: 
l’autre a une gueule, une trogne, une face de rat, une tête à 
claque, un faciès. La haine de l’autre amène à sa défiguration; 
la dignité du visage lui est refusée.
S’il personnalise un être, un homme sans visage demeure 
cependant une personne, une histoire, un vécu intérieur qui 
se déroule dans la durée, et qui ne compte pas moins dans la 
construction de sa singularité que les traits de son visage5. Ce 
point sera essentiel dans l’étude de la transplantation faciale 
d’un patient défiguré.
La chirurgie d’exception
Il fallut attendre 2005 pour que la première greffe partielle du 
visage soit réalisée à Amiens. Nous fêtons donc cette année, 
l’anniversaire des dix ans de cette prouesse chirurgicale. En 
2005, selon  le Professeur Jean-Michel Dubernard6 : tout était 
prêt, l’expérimentation chez l’animal avait atteint ses limites, 
notamment chez le rat, le lapin ou le chien. Il était difficile 
d’aller plus loin, de trouver de nouveaux modèles. Le moment 
était venu. L’ère des greffes composites s’est ouverte avec une 
patiente dévorée par son labrador, première greffée du visage 
par les Professeurs Devauchelle et Dubernard. 
La seconde greffe eu lieu en Chine en 2006 sur un patient 
défiguré par un ours. Mais ce patient  est décédé en 2008 après 
avoir délaissé ses médicaments antirejets7. Depuis, trente et un 
adultes ont bénéficié de ce type d’opération, en France, aux 
États-Unis, en Espagne, en Belgique, en Pologne, en Chine et 
en Turquie. Vingt-sept sont encore en vie. 
Rappelons que tous les transplantés du visage ont eu recours à 
des expertises de nature dentaire, évidemment en préopératoire 
(éradication de foyers infectieux) mais aussi en peropératoire 
(problèmes d’occlusion et d’articulé) et parfois en postopé-
ratoire (traitements implantaires complexes permettant au 
patient de retrouver sa fonction masticatoire, une élocution, 
une amélioration esthétique du sourire, et une qualité de vie 
alors qu’ils sont sous immunosuppresseurs). 
Les interrogations et réflexions
Ces greffes, qui représentent des prouesses techniques à saluer, 
ont  inévitablement suscité des interrogations et des réflexions 
d’ordre éthique et de santé publique...
La première question à laquelle il fallut répondre fût celle du 
risque. Faut-il prendre un tel risque pour des patients qui ne 
sont pas en danger de mort ?
Selon Axel Kahn, il est fondamental que la personne  tota-
lement défigurée, qui n’ose plus se regarder, qui n’est plus 
regardée comme un être humain  puisse retrouver un visage 
humain; cela peut être la réintroduction dans une vie com-
portant l’estime de soi et le regard humanisant des autres. Elle 
retrouve ainsi la parole, l’odorat, la nutrition par voie buccale, 
la mastication, le fait de pouvoir enfin fermer les paupières 
pour dormir, et l’essentiel... Elle est réintégrée dans la grande 
communauté des hommes. L’atteinte justifie donc que le risque 
soit pris, mais néanmoins il y a risque. 
Il se posa aussi une seconde question concernant la capacité à 
consentir au traitement du receveur. 
Il s’agit d’une opération lourde qui comporte:
- des risques  de complications infectieuses graves,
- des risques de rejet encore mal estimés, 
-  des risques de relative déstabilisation psychologique (même 
si selon le Pr. Lantieri, tous les patients se sont appropriés 
rapidement leurs nouveaux traits). Ce risque existe du fait 
de la violence  d’un changement total de visage, 
-  et enfin, des risques liés à la prise des immunosuppresseurs à 
vie qui agressent les reins, le foie, augmentent le risque d’hy-
pertension, de diabète, de cholestérol, de tumeurs malignes...
Le consentement éclairé
Aussi, le consentement libre, exprès et éclairé est donc, comme 
d’ailleurs pour toute intervention, indispensable. Il faut que le 
patient soit aussi informé que possible. C’est pourquoi, il faut 
le préparer et l’accompagner  psychologiquement. Pour autant, 
est-il en état de pouvoir consentir librement ?
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Le Comité consultatif national d’éthique (CCNE) 8 a estimé 
qu’un consentement authentique ne pourra jamais exister pour 
ce type de patient. Ce n’est pas l’avis du Pr. Lantieri19 qui se 
demande si on ne peut pas dire au patient que nous ne savons 
pas ? Ce n’est pas pense-t-il parce que nous ne pouvons pas lui 
donner toutes les données que nous ne pouvons pas lui dire 
que nous n’en connaissons pas les limites et qu’il rentre dans 
une expérience médicale. 
Car nous sommes ici dans le cadre de la recherche dans le soin 
caractérisée par une incertitude sur le risque. De ce fait, il y aura 
toujours des incertitudes quant à ce que la personne comprend 
des informations qu’on lui donne, mais ici, le patient prend 
« le risque de la vie », alors que sans cela on a la certitude de 
la « non vie », d’une vie qui ne peut plus être supportée. Nous 
nous demandons alors quelle est la hauteur de ce risque, de 
quels éléments disposons-nous pour penser que l’on pourra maî-
triser ce risque, que pourrons-nous proposer au patient en cas 
d’échec ? Qu’espérons-nous du succès de ce qui est entrepris ? 
Aujourd’hui, selon le Pr. Devauchelle9, la plus ancienne 
opérée, Isabelle Dinoire, se porte très bien. Quant à Pascal, 
premier patient opéré en 2007 par le Pr. Laurent Lantieri au 
CHU Henri-Mondor, il a repris une activité professionnelle. 
D’autres ont toutefois connu un parcours beaucoup plus dif-
ficile, comme le deuxième patient du Pr. Devauchelle qui a 
développé, en raison d’un virus transmis par le donneur, un 
lymphome et une tumeur hépatique, aujourd’hui stabilisés. 
Malheureusement, les rejets, les risques infectieux font partie 
du lot quotidien des greffés, quel que soit l’organe9.
La trentaine d’opérations réalisées a d’ores et déjà permis de 
lever des doutes. Les patients recouvrent une sensibilité satis-
faisante (au chaud, au froid, au toucher…), dans les trois mois 
suivant l'opération. En revanche, la mobilité des muscles est 
plus lente: elle débute six à huit mois après l'opération, mais 
s'améliore dans les années qui suivent, avec toutefois des 
limites. 
LA DENT ET SON ENJEU SYMBOLIQUE
La santé du patient doit donc toujours être le premier but du 
chirurgien-dentiste soignant et des chercheurs ; l’intérêt des 
personnes qui se prêtent à une recherche biomédicale primant 
toujours sur les seuls intérêts de la science et de la société. 
La dent : le soin courant
Des populations de cellules souches mésenchymateuses décrites 
dans de nombreux organes et en particulier dans la pulpe de la 
dent  peuvent être  implantées au sein d’une matrice vectrice 
adéquate pour leur fournir les signaux nécessaires à leur proli-
fération et différenciation10. Ainsi, l’ingénierie tissulaire vise 
à remplacer un organe ou un tissu endommagé pour rétablir 
les fonctions du tissu sain natif. 
Ces cellules se comportent comme des cellules multipotentes 
capables de s’engager vers les programmes de différenciation 
divers comme cartilage, adipocyte, neurone… Elles disposent 
également d’un bon potentiel ostéogénique qui a été démontré 
in vitro comme in vivo. Cette approche nouvelle est porteuse 
de beaucoup d’espoirs pour le traitement de nombreuses patho-
logies : en cardiologie, en régénération du tissu hépatique,  ainsi 
qu’en chirurgie dento-maxillo-faciale.
En chirurgie dentaire, une dent saine peut être extraite pour 
plusieurs raisons. Citons notamment :
-  les dents de sagesse : s’il n’y a pas assez de place sur les arcades 
maxillaire et/ou mandibulaire, ou en cas d’accident d’évolu-
tion récurrent de la dent de sagesse, 
-  les prémolaires : dans le cadre des traitements orthodontiques 
pour ménager de l’espace et aligner les dents sur les arcades, 
-  lorsque le support parodontal est insuffisant (par exemple en 
cas de parodontite sévère), 
- les dents temporaires extraites pour raisons orthodontiques. 
Ces extractions ne sont pas réalisées dans le cadre de la 
recherche, mais pour le soin, dans le seul intérêt du malade. 
Cet accès au corps est donc autorisé dans l’intérêt du patient 
avec son consentement. Les résidus opératoires (organes, 
tissus, cellules...) prélevés lors d’une intervention chirurgicale 
dans l›intérêt du patient, peuvent être utilisés à des fins thé-
rapeutiques ou scientifiques, excepté si le patient, après  avoir 
été informé des finalités de cette utilisation, s’y oppose. La 
simple extraction dentaire banale, réalisée en quelques minutes 
d’intervention, soulève, elle aussi, de nombreuses questions 
autour du consentement à l’utilisation de la dent à des fins de 
recherches non interventionnelles.
 Comment poser un cadre éthique à la 
collection des dents ? Deux approches  
sont à distinguer :
 Un cadre général bien défini : le patient, la loi et la 
recherche
Il faut d’emblée dissocier l’information apportée par le chirur-
gien pour l’extraction de la dent de sagesse, de celle qui 
concerne la possibilité de la récupérer à des fins de recherche. 
-  La première repose sur la loi du 4 mars 2002 portant sur les 
investigations, traitements ou actions de prévention propo-
sée, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, 
les risques fréquents ou graves normalement prévisibles en 
cas de refus. 
-  La seconde porte sur le besoin de dents pour la recherche, 
l’intérêt de cette recherche, ses objectifs, les personnes qui en 
sont en charge, le caractère anonyme ou non, la possibilité 
de refuser d’y participer, le cadre des informations retrouvées 
sur le patient ou sa famille, la possibilité de se rétracter, de 
recevoir les résultats.
Deux consentements, distincts et indépendants sont donc à 
recueillir auprès du patient. 
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 Le cadre particulier personnalisé: le patient, le 
chirurgien et le chercheur
On connait cependant la «peur du dentiste» et l’idée terrifiante 
que l’on se fait, en général, de l’extraction des dents de sagesse. 
Irraisonné ou non, ce stress est présent pour le patient. Quel 
moment faut-il alors choisir pour l’informer sur le don de sa 
dent en vue de la recherche ? Après ou avant l’extraction ? 
Quel doit être son délai de réflexion pour une dent qu’il va 
abandonner ou offrir ? Quel est le meilleur moment pour 
recueillir son consentement au don ? Comment recueillir 
le consentement du patient à participer aux  recherches en 
s’interrogeant sur les avantages et les inconvénients à choisir 
une simple « non-opposition » plutôt qu’un «consentement 
exprès et éclairé» ? 
L’un des arguments avancés en faveur de la non-opposition 
repose sur sa compatibilité avec une anonymisation totale 
des échantillons cellulaires. Mais si l’anonymisation protège 
le patient, elle l’empêche de revenir sur sa décision puisque 
le  lien est totalement coupé entre les cellules et l’identité 
du donneur. Il doit donc en être informé. Dans ce cadre, 
l’investigateur ne peut retrouver le patient pour collecter des 
informations supplémentaires ou pour recueillir une nouvelle 
non-opposition dans le cadre d’une nouvelle recherche. Ainsi 
l’anonymisation totale serait un empêchement à la « révoca-
bilité » de la non-opposition, ce qui conduirait à faire obstacle 
à la volonté du patient11.
L’équipe médicale ou de recherche n’est que le dépositaire 
d’échantillons biologiques et toute utilisation des produits du 
corps humain doit reposer sur le premier principe du Code de 
Nuremberg: le consentement volontaire de l’être humain est 
absolument essentiel. Mais l’aspect symbolique de la bouche, 
l’intimité,  l’accès au corps et la peur de la douleur rendent 
plus vulnérable le patient dans son rapport à l’extraction den-
taire. La peur de l’extraction dentaire, et son exacerbation qui 
renvoie aux réminiscences des temps anciens ne préjugent pas 
que la dent continue à appartenir au patient11. C’est pourquoi, 
cette réflexion éthique doit lever la crainte de recueillir un 
consentement prisonnier de ses inquiétudes et de son anxiété, 
et renforcer notre vigilance14 afin qu’il puisse rester au centre 
de la décision du devenir de sa dent.
Par ailleurs, le chirurgien chargé de l’avulsion doit-il être celui 
qui recueille le consentement au don de la dent ? Si le cher-
cheur s’en charge, comment concilier information et recueil 
du consentement pour la partie recherche, sans manquement 
au secret médical ? Comment protéger le patient / donneur, 
en lui apportant des informations, indépendantes de celles 
relatives au soin ?  
Selon la déclaration d’Helsinki, dans la recherche médicale 
utilisant des tissus ou des données d’origine humaine, les 
médecins doivent normalement solliciter le consentement pour 
le prélèvement, l’analyse, le stockage et/ou la réutilisation12. 
Dans l’absolu, le chirurgien peut donc informer et recueillir 
le consentement du patient pour la recherche. Il connait son 
patient: la relation de confiance existe entre eux. Il est donc 
le mieux placé pour en discuter avec lui.
Mais est-ce le rôle du chirurgien d’informer s’il n’est pas 
collaborateur du laboratoire, s’il ne connaît pas vraiment les 
recherches qui s’y déroulent, s’il ne peut en donner les résultats 
et par conséquent s’il ne peut pas être la meilleure personne 
pour informer correctement le patient ?
D’autres questions se posent :
-  Comment assurer l’autonomie du patient dans sa participa-
tion à la recherche biomédicale s’il fait face à une demande 
du chirurgien qui va l’opérer ?
-  Le patient sera-t-il certain qu’il avait besoin de cette extrac-
tion ? 
-  Le chercheur a-t-il orienté la décision d’intervention du 
chirurgien en lui indiquant son besoin de dent ? La décision 
du patient  peut-t-elle influencer l’attitude du chirurgien ? 
-  L’acte chirurgical sera-t-il modifié par rapport à la finalité 
de la dent ? Fait-il prendre des risques supplémentaires au 
patient ?
Toute personne malade qui s’adresse à un praticien pour des 
soins doit savoir quand elle est objet de soins et quand elle 
est une source de données pour la recherche13. Cela permet 
ainsi de scinder le soin et la recherche et éviter tout risque 
d’intimidations ou d’influences qui risqueraient d’orienter le 
consentement du patient. 
Pour le CCNE, l’intrication des actes de soin et des actes de 
recherche est devenue une caractéristique majeure de la méde-
cine scientifique. Elle devrait être revendiquée avec fierté. Une 
médecine qui fait de la recherche est une médecine qui remet 
en question ses préceptes, qui corrige ses erreurs, qui progresse. 
Un établissement de soins qui fait de la recherche est, au moins, 
un établissement qui maintient la compétence de ses praticiens 
au plus haut niveau13.
CONCLUSION
Il y a beaucoup d’autres questions relevant de l’éthique et de 
la santé publique. En particulier la question du financement 
de ces interventions, de la sur-médiatisation des grandes « pre-
mières chirurgicales », mais aussi les règles de répartition des 
organes, du partage des collections biologiques, de l’accès aux 
biobanques, du choix de leur gouvernance… Aussi, la science, 
selon le Professeur Etienne-Emile Baulieu, donne aux hommes 
des outils nouveaux pour maîtriser la nature, pour corriger ses 
défauts, par exemple les maladies, les catastrophes naturelles… 
Elle «propose» mais il appartient aux hommes, en démocratie, 
d’en encadrer l’usage et d’en définir les normes. Cependant, 
nous constatons que nous doutons parfois de l’idée que la 
science pourrait résoudre tous les problèmes15. 
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Comment alors protéger la dignité de l’homme dans le contexte 
des biotechnologies ? 
On vit à une époque où se profile le risque d’une manipulation 
du vivant, la prudence, la prise en compte des risques laissant 
libre cours aux discussions et aux débats, doivent présider 
à toute élaboration d’une règle de droit et de procédures de 
recherches dans le soin. Pour autant, les questions de santé 
publique ne doivent pas être comprises comme un refus de 
modernité, mais comme une garantie que l’homme n’est pas 
un produit de consommation, pas plus que sa santé. 
C’est pourquoi, il est urgent de débattre de l’utilisation de ces 
découvertes et de fixer leurs limites. Il importe aussi de ne 
pas faire du principe de précaution un principe de suspicion 
et une pratique d’inaction qui peut conduire à un déclin des 
initiatives et de l’innovation, voire à l’établissement progressif 
d’une civilisation de l’immobilisme, mais d’encourager, en les 
encadrant naturellement, la recherche scientifique, les progrès 
technologiques ainsi que l’investissement public et privé, tout 
en rappelant que le risque zéro n’existe pas.
Lorsque les médecins étaient ignares, écrit B. Guiraud-
Chaumeil16, ils étaient sacrés; lorsqu’ils étaient savants et 
inefficaces, ils étaient respectés ; maintenant qu’ils sont savants 
et efficaces, ils sont suspectés.  Plus la science devient puissante 
plus elle doit devenir morale. L’homme ne se conçoit pas en 
terme de corps machine ou de marchandise, mais comme un 
être singulier.
Or, il y a «progrès» lorsqu’au terme d’un processus, ce qui existe 
en quantité ou en qualité, est supérieur à ce qui existait au 
début du processus. Et concernant l’homme, dit Axel Kahn17, 
la notion de progrès implique que l’homme, lui-même doit 
pouvoir s’améliorer, être plus heureux que ceux qui dessinèrent 
Lascaux : avoir plus de temps à vivre, pour être libre et pour 
aimer. 
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